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Streszczenie
Przypadki, w których mamy do czynienia z zatrzymaniem 
zębów są obserwowane u około 25–50% pacjentów. 
Dominującym zjawiskiem jest zatrzymanie trzecich zębów 
trzonowych, natomiast następne w kolejności są kły. 
Zatrzymanie kłów prowadzi między innymi do wad zębowo-
zgryzowych oraz zaburzeń estetycznych i wymaga 
przemyślanego, dokładnie zaplanowanego postępowania 
leczniczego. Cel. Celem opracowania jest przedstawienie 
postępowania ortodontyczno-chirurgicznego w przypadkach 
sprowadzania do łuku kłów zatrzymanych. Materiał i metody. 
Dokonano przeglądu piśmiennictwa, z wykorzystaniem 
elektronicznych baz danych PubMed oraz Google Scholar. 
Wybrano artykuły związane z tematem pracy i poddano je 
analizie. Dyskusja. Sukces terapii w dużej mierze zależy 
Abstract
Cases in which we deal with impacted teeth are observed in 
approximately 25-50% of patients. A predominant 
phenomenon is impaction of the third molars, while the 
canines are next in line. Impaction of canines, among other 
things, leads to occlusal defects or aesthetic disorders, and 
requires appropriate, carefully planned therapeutic 
procedures. Aim. The aim of the study was to present the 
orthodontic-surgical management of aligning impacted 
canines into the dental arch. Material and methods. Using 
electronic databases such as PubMed and Google Scholar 
a literature review was performed. Key words included 
"impacted canines", "surgical procedures", and "orthodontic 
procedures". Articles concerning the subject of the study 
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od szybkiej, właściwej diagnozy i podjęcia leczenia w możliwie 
wczesnym wieku. Takie działanie zwiększa szanse powodzenia 
i pozwala uniknąć późniejszych powikłań, do których zaliczamy 
rozwój torbieli zawiązkowych, resorpcję korzeni zębów 
sąsiednich, stany zapalne przy zębach częściowo wyrzniętych. 
Diagnostyka i zaplanowanie postępowania terapeutycznego 
rutynowo powinno opierać się nie tylko na obrazowaniu 
radiologicznym w postaci zdjęć ortopantomograficznych, 
zgryzowych i przylegających, ale na badaniu CBCT. Odgrywa 
to kluczową rolę w precyzyjnym ustaleniu przestrzennego 
położenia zęba zatrzymanego w odniesieniu do sąsiednich 
zębów i innych struktur anatomicznych, pozwalając na wybór 
najkorzystniejszej metody leczenia. Wnioski. W postępowaniu 
z kłami zatrzymanymi wyróżnia się część chirurgiczną 
i ortodontyczną. Zabiegi chirurgiczne mają na celu odsłonięcie 
zęba zatrzymanego, co pozwala na zacementowanie zamka 
ortodontycznego. Natomiast postępowanie ortodontyczne 
prowadzi do wytworzenia odpowiedniej ilości miejsca w łuku 
zębowym i generuje siłę, która sprowadza zatrzymany kieł, 
pozycjonując go we właściwym położeniu w jamie ustnej. 
(kuchta e, Macikowska k, Zasowska U, Łazarz M . 
Postępowanie ortodontyczno-chirurgiczne w przypadku 
kłów zatrzymanych. Forum Ortod 2016; 12: 215-23). 
Nadesłano: 21.04.2016
Przyjęto do druku: 25.08.2016
Słowa kluczowe: kły zatrzymane, postępowanie 
chirurgiczne, postępowanie ortodontyczne
Wstęp
Zjawisko zębów zatrzymanych dotyczy najczęściej trzecich 
zębów trzonowych, następne w kolejności są kły, choć 
zatrzymane kły częściej spotyka się w szczęce niż w żuchwie. 
Mogą one być zlokalizowane podniebiennie lub wargowo, przy 
czym położenie dopodniebienne stanowi 2/3 przypadków (1). 
Przyczyny zatrzymania stałych kłów są różne. Do 
czynników sprzyjających temu zjawisku zaliczamy między 
innymi przesunięcie linii pośrodkowej szczęk skutkujące 
brakiem wystarczającej ilości miejsca w łuku zębowym dla 
prawidłowego wyrznięcia zęba; nieprawidłowości gnatyczne; 
niewłaściwe położenie zawiązków kłów (wynikające 
z przemieszczenia komórek we wczesnym okresie rozwoju 
lub będące wynikiem przebytego urazu); nieprawidłowości 
tkanek otaczających zawiązek zęba (kości, tkanek miękkich); 
stany zapalne okołowierzchołkowe zębów mlecznych 
prowadzące do zmian w strukturach tkankowych wokół 
zawiązków zębów stałych; różnego pochodzenia guzy 
i torbiele znajdujące się w bliskim sąsiedztwie zębów 
rozwijających się w kości; przetrwałe w uzębieniu mleczne kły; 
obecność zębów nadliczbowych czy dodatkowych (1, 2, 3, 4). 
Zatrzymanie stałych kłów może być również uwarunkowane 
genetyczne lub być wynikiem patologii układu 
therapy mostly depends on the fast, proper diagnosis and 
treatment at the earliest possible age. This action increases 
the chances of success and allows to avoid subsequent 
complications, including the development of follicular cysts, 
resorption of roots of the adjacent teeth or inflammation 
caused by partially erupted teeth. A diagnostic and therapeutic 
plan should routinely be based not only on radiological 
imaging such as orthopantomograms or occlusal radiographs, 
but on cone beam computed tomography (CBCT) as well. It 
plays the main role in the precise determination of a three-
dimensional position of an impacted tooth in relation to the 
adjacent teeth or other anatomical structures, allowing to 
choose the best method of treatment. Conclusion. 
Management of impacted canines can be divided into two 
parts: surgical and orthodontic procedures. Surgical 
procedures are performed in order to expose an impacted 
tooth, and it allows for cementing an orthodontic bracket. 
On the other hand, an orthodontic procedure provides enough 
space in the dental arch and generates a force which can 
bring an impacted canine to a proper position in the oral 
cavity. (kuchta e, Macikowska k, Zasowska U, Łazarz M. 
Orthodontic-surgical management of impacted canines. 
Orthod Forum 2016; 12: 215-23). 
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Introduction
A phenomenon of impacted teeth is usually observed with 
regard to the third molars, followed by canines; however, 
impacted canines are more frequently observed in the 
maxilla compared to the mandible. They may be positioned 
palatally or labially, but a palatal position is observed in 
2/3 of cases (1). 
Causes of impacted permanent canines vary. Factors 
favouring this phenomenon include, among others such as 
the following: a shifted midline of jaws resulting in lack of 
sufficient space in the dental arch for normal eruption of 
a given tooth; gnathic abnormalities; incorrect position of 
canine tooth buds (resulting from dislocation of cells at an 
early stage of development or from a past trauma); 
abnormalities of tissues (bones, soft tissues) surrounding 
a tooth bud; periapical inflammation of the deciduous teeth 
leading to lesions in the tissue structures around permanent 
tooth buds; tumours and cysts of various aetiology, adjacent 
to the teeth undergoing development in the bone; canines 
persistent in the deciduous dentition; presence of 
supernumerary or additional teeth (1, 2, 3, 4). Impacted 
permanent canines may also have a genetic background or 
result from abnormalities of the endocrine system or 
FORUM ORTHODONTIC 
ORTODONTYCZNE FORUM217
Orthodontic-surgical management of impacted canines
Prace przeglądowe / Reviews
endokrynologicznego czy narażenia w okresie rozwojowym 
na działanie promieniowania różnego typu (na przykład 
z przyczyn onkologicznych) (2). W części przypadków 
przyczyna zatrzymania jest nieznana (etiologia idiopatyczna).
Postępowaniem terapeutycznym z wyboru w przypadkach 
kłów zatrzymanych może być: 
1. Pozostawienie zęba w kości, wraz z jego okresową 
kontrolą pod kątem ewentualnych stanów zapalnych, 
torbieli zawiązkowych czy resorpcji okolicznych 
struktur, gdy warunki ogólne, miejscowe lub brak 
zgody pacjenta na podjęcie proponowanego leczenia 
nie pozwalają na zastosowanie bardziej 
radykalnych procedur.
2. Wprowadzenie zęba do łuku z zastosowaniem 
procedur wyłącznie ortodontycznych.
3. Prawidłowe upozycjonowanie zęba w łuku przez 
wdrożenie metod chirurgiczno-ortodontycznych.
4. Autotransplantacja zęba (metoda szybka, ale 
obarczona długoterminowymi, trudnymi do 
przewidzenia efektami).
5. Ekstrakcja zęba (1, 2, 4, 5).
Wdrożona metoda leczenia powinna być dobrana 
indywidualnie do danego przypadku klinicznego, a jej wybór 
musi uwzględniać między innymi takie czynniki, jak rodzaj 
wady zgryzu, wiek pacjenta, ogólny stan uzębienia, stan 
przyzębia, lokalizację zatrzymanego zęba w stosunku do 
otaczających struktur anatomicznych (sąsiednich zębów, 
naczyń, nerwów), płaszczyznę położenia zęba, całkowite 
lub częściowe jego zatrzymanie, obecność w uzębieniu 
przetrwałych zębów mlecznych, zęby dodatkowe czy 
nadliczbowe. Podjęcie decyzji co do ostatecznego planu 
terapii powinno być ponadto poprzedzone analizą korzyści 
wynikających z danego schematu leczenia w odniesieniu do 
ewentualnych powikłań i niepowodzeń. 
Istotne znaczenie w przewidywaniu skuteczności 
wdrożonego postępowania ma wiek pacjenta. Bez wątpienia 
jak najszybsze podjęcie leczenia ortodontycznego czy 
chirurgiczno-ortodontycznego, najkorzystniej w okresie skoku 
wzrostowego w wieku 10–13 lat, stanowi jeden z najważniejszych 
aspektów decydujących o powodzeniu zaplanowanej terapii 
(5). W piśmiennictwie naukowym niejednokrotnie pojawiają 
się informacje potwierdzające lepsze i szybsze efekty 
wprowadzania zatrzymanego zęba do łuku zębowego u dzieci 
i pacjentów młodych, przy zdecydowanie dłuższym czasie 
terapii, a czasem również jej nieskuteczności u pacjentów 
w bardziej zaawansowanym wieku. 
U dzieci często sama interwencja ortodontyczna jest 
wystarczająca, a poszerzenie łuku zębowego pozwala na 
samoistne, prawidłowe wyrznięcie zęba. Toteż tak ważna 
jest wczesna diagnostyka i leczenie wad zgryzowo-zębowych, 
co pozwala w zdecydowanie krótszym czasie i prostszymi 
metodami osiągnąć pożądane efekty, unikając różnych 
powikłań, jakie mogą towarzyszyć terapii prowadzonej 
w wieku późniejszym.
exposure to various types of radiation in the developmental 
period (for example, for oncological reasons) (2). In some 
cases the aetiology of impacted teeth is unknown 
(idiopathic aetiology).
Therapeutic methods of choice used to treat impacted 
canines are as follows: 
1. Leaving a tooth in the bone, followed by its periodical 
monitoring regarding any possible inflammation, 
follicular cysts or resorption of adjacent structures 
where general, local conditions or lack of a patient’s 
consent for suggested treatment make it impossible 
to use more radical procedures.
2. Moving a tooth into the arch using orthodontic 
procedures only.
3. Correct positioning of a tooth in the arch using surgical 
and orthodontic methods.
4. Tooth autotransplantation (a fast method, but 
associated with long-term consequences that are 
hardly predictable).
5. Tooth extraction (1, 2, 4, 5).
A therapeutic method introduced should be selected 
individually in every clinical case, and when selecting 
a method the following factors should be considered: type 
of malocclusion, patient’s age, general status of dentition, 
status of parodontium, location of an impacted tooth with 
regard to the adjacent anatomical structures (adjacent 
teeth, blood vessels, nerves), plane of tooth location, total 
or partial impaction, presence of persistent deciduous teeth 
in the dentition, additional or supernumerary teeth. 
Moreover, a decision regarding a final plan of treatment 
should be preceded by an analysis of benefits of a given 
therapeutic regimen with regard to any possible 
complications and failures. 
The patient’s age plays an important role when predicting 
the efficacy of management to be introduced. Undoubtedly, 
one of the most important aspects affecting the success of 
scheduled treatment is to start orthodontic or surgical and 
orthodontic treatment as soon as possible, and preferably 
during the period of growth spurt, at the age of 10–13 years 
(5). Scientific literature demonstrates numerous reports 
that confirm better and faster results of introduction of an 
impacted tooth into the dental arch in children and young 
patients and longer treatment duration, or even a treatment 
failure in patients who are older. 
In children an orthodontic intervention alone is often 
sufficient, and expansion of the dental arch allows for 
spontaneous and correct tooth eruption. Therefore, early 
diagnostics and treatment of occlusal and dental defects is 
so important as it makes it possible to achieve desired 
outcomes in shorter time and with simpler methods; 
additionally, various complications that may accompany 
treatment at the later age can be avoided.
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Cel 
Celem opracowania było przedstawienie postępowania 
ortodontyczno-chirurgicznego w przypadkach sprowadzania 
do łuku kłów zatrzymanych.
Materiał i metody
Dokonano przeglądu piśmiennictwa z wykorzystaniem 
elektronicznych baz danych PubMed oraz Google Scholar. 
Jako słowa kluczowe posłużyły "kły zatrzymane", 
"postępowanie chirurgiczne", "postępowanie ortodontyczne". 
Wybrano artykuły związane z tematem pracy i poddano 
je analizie.
Dyskusja
Postępowanie interdyscyplinarne w leczeniu kłów 
zatrzymanych
Podejmując się leczenia pacjenta z kłem zatrzymanym, należy 
najpierw dokonać oceny, czy jest wystarczająca ilość miejsca 
dla wprowadzenia kła do łuku zębowego. Najczęściej 
pierwszym etapem w postępowaniu interdyscyplinarnym 
jest przedchirurgiczne leczenie ortodontyczne. Ma ono na 
celu odtworzenie miejsca dla zęba zatrzymanego oraz 
uszeregowanie zębów w łuku. Standardowym postępowaniem 
jest zastosowanie łuków ciągłych o określonej sekwencji, 
wraz z użyciem sprężyny otwartej w celu odtworzenia miejsca 
dla kła. Jednak w szczególnych przypadkach (np. ciężka 
resorpcja siekacza bocznego i przyśrodkowego wywołana 
przez zatrzymany ząb) lepszym rozwiązaniem będzie 
najpierw zastosowanie łuków segmentowych, a dopiero 
później szeregowanie siekaczy (6).
W momencie zakończenia pierwszego etapu leczenia należy 
zabezpieczyć sprężyną odtworzone miejsce dla kła. Szczególną 
uwagę powinno się zwrócić na stabilizację uszeregowanego 
łuku, najlepiej za pomocą łuku krawężnego lub przynajmniej 
okrągłego stalowego o średnicy 0,018'' (7).
Bardzo istotne jest zapewnienie wzmocnionego 
zakotwienia w postaci przerzutu podniebiennego, by nie 
doszło do jego utraty w trakcie wyzwalania sił 
sprowadzających kieł zatrzymany do jego docelowego 
położenia (8). Kolejnym etapem jest chirurgiczne odsłonięcie 
zatrzymanego kła, które przebiega w różny sposób, 
w zależności od jego położenia.
Przedsionkowa lokalizacja kłów zatrzymanych
W przypadkach, w których zatrzymany ząb jest zlokalizowany 
przedsionkowo, możemy posłużyć się takimi metodami leczenia 
chirurgicznego, jak metoda płata przesuniętego dowierzchołkowo, 
metoda wycięcia odsłaniającego czy zamkniętej erupcji (9, 10). 
Przy wyborze postępowania terapeutycznego należy wziąć pod 
uwagę następujące uwarunkowania: położenie korony zęba 
zatrzymanego w kierunku wargowo-językowym i mezjalno-
dystalnym, pozycję korony zęba w stosunku do połączenia 
Aim 
The paper aimed to present orthodontic and surgical 
management in cases where impacted canines have to be 
moved into the arch.
Material and methods
A literature review using electronic data bases like PubMed 
and Google Scholar was performed. Key words included 
“impacted canines”, “surgical management”, and “orthodontic 
management”. Articles associated with the aim of this paper 
were selected and analysed.
Discussion
Interdisciplinary management in the treatment of 
impacted canines
When considering treatment of a patient with an impacted 
canine it is first necessary to evaluate whether there is 
enough space in the dental arch to move this canine. 
Presurgical orthodontic treatment is usually the first stage 
of interdisciplinary management. It is aimed to restore space 
for an impacted tooth and to align teeth in the arch. Standard 
treatment includes using continuous archwires with 
a determined sequence, with an open spring in order to 
restore space for a canine. However, in specific cases (such 
as severe resorption of the lateral and medial incisor caused 
by an impacted tooth) it is preferable to use segmented 
archwires first, followed by alignment of the incisors (6).
When the first stage of treatment has been completed 
restored space for a canine should be protected with a spring. 
Special attention should be drawn to the stabilisation of an 
aligned archwire, preferably using a rectangular archwire or 
at least round steel archwire with the diameter of 0.018'' (7).
It is extremely important to provide enhanced anchorage 
such as a transpalatal arch in order not to lose it when forces 
to move an impacted canine into its target position have 
been applied (8). Another stage includes surgical exposure 
of an impacted canine and it can be performed using various 
techniques, depending on the tooth localisation.
Vestibular location of the impacted canines
In cases where an impacted tooth is in the vestibular position 
it is possible to use such methods of surgical treatment as 
apically positioned flap, uncovering resection technique or 
closed eruption technique (9, 10). When selecting a therapeutic 
method it is necessary to consider the following conditions: 
position of the crown of an impacted tooth in the labiolingual 
and mesiodistal direction, position of the tooth crown in 
relation to the mucogingival junction and status of the gingiva 
near an impacted tooth.
Thanks to the analysis of such criteria it is possible to 
choose the most suitable and most effective method in 
a given clinical situation. Based on Kokich reports it can 
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śluzówkowo-dziąsłowego oraz stan dziąsła w okolicy 
zatrzymanego zęba.
Analiza tych kryteriów pozwala wybrać metodę leczenia 
najodpowiedniejszą i najskuteczniejszą dla danej sytuacji 
klinicznej. Z doniesień Kokicha wynika, że w przypadkach, 
w których zatrzymane kły są zlokalizowane przedsionkowo, 
blisko powierzchni kości, każda z proponowanych metod 
postępowania chirurgicznego może być zastosowana 
z powodzeniem.
W sytuacjach, w których ząb jest zatrzymany głęboko w kości 
najlepszym rozwiązaniem terapeutycznym będzie metoda 
zamkniętej erupcji. Jeśli korona kła jest zlokalizowana 
dowierzchołkowo w stosunku do połączenia śluzówkowo-
dziąsłowego, wówczas leczeniem z wyboru będzie takie samo 
postępowanie. Natomiast dokoronowa pozwoli na wykonanie 
zabiegu w dowolnie wybrany sposób, zapewniając 
porównywalną skuteczność działania. Kokich zwraca także 
uwagę na przypadki przedsionkowej lokalizacji zatrzymanych 
kłów, w których przy braku wystarczającej ilości dziąsła jedyną 
słuszną metodą pozwalającą uzyskać odpowiedni profil dziąsła 
przy zębie wprowadzonym do łuku jest metoda 
dowierzchołkowego przesunięcia płata. Jest to także 
postępowanie z wyboru w sytuacji, gdy korona przedsionkowo 
położonych kłów lokalizuje się nad korzeniem bocznego zęba 
siecznego mezjalnie w stosunku do jego linii pośrodkowej (1).
Podniebienna lokalizacja kłów zatrzymanych
U pacjentów, u których mamy do czynienia z podniebiennym 
położeniem zatrzymanych kłów polecanym sposobem 
postępowania jest metoda polegająca na odsłonięciu korony 
zęba przez zdłutowanie kości, aż do poziomu połączenia 
szkliwno-cementowego. Procedury chirurgiczne rozpoczyna 
preparacja pełnej grubości płata śluzówkowo-okostnowego. 
Kolejny krok stanowi usunięcie kości na całym obwodzie 
korony zęba, aż do granicy szkliwno-cementowej lub 
nieznacznie wyżej. Następnie płat stabilizuje się szwami 
w jego pierwotnym położeniu. Zabieg kończy wycięcie otworu 
w upozycjonowanym płacie w rzucie korony zęba 
zatrzymanego. Wdrożone postępowanie pozwala na 
samoistną erupcję zęba (11, 12).
Takie postępowanie stosuje się w sytuacji opisywanej 
w literaturze jako powierzchowne zatrzymanie kła, które cechuje:
• płytkie położenie, z wyczuwalną podczas badania 
palpacyjnego wyniosłością;
• w obrazie rentgenowskim szczyt guzka kła rzutuje 
na okolicę szyjek zębowych zębów sąsiednich.
W takim przypadku po chirurgicznym odsłonięciu zęba 
dochodzi do jego samoistnej erupcji w przeciętnym czasie 
ok. 7 miesięcy. Postępowanie ortodontyczne wdrażano 
w chwili, gdy korona kła była na tyle widoczna, by móc 
przykleić zaczep ortodontyczny (13).
 Ograniczenie dla tego typu działań stanowi wiek pacjenta, 
ponieważ u osób starszych potencjał erupcyjny zęba może 
ulec osłabieniu. Alternatywę o mniejszej inwazyjności, którą 
be concluded that in cases where impacted canines are in 
the vestibular position, near the bone surface, each 
suggested method of surgical treatment can be 
successfully used.
 In cases where a tooth is retained deep in the bone the 
closed eruption technique should be the best therapeutic 
solution. If the canine crown is located apically in relation 
to the mucogingival junction the same treatment will be 
treatment of choice. However, in the case of a coronal 
location a procedure can be performed with any relevant 
method, with similar efficacy. Kokich also pays attention 
to cases of a vestibular location of impacted canines where 
a method with an apically positioned flap was the only 
method allowing to obtain a correct gingival profile near 
the tooth transferred to the arch due to lack of a sufficient 
gingival tissue. It is also treatment of choice in cases where 
the crown of canines in a vestibular position is located 
above a root of the lateral incisor mesially in relation to its 
midline (1).
Palatal location of the impacted canines
In patients in whom impacted canines are in the palatal 
position a recommended strategy is to expose the tooth 
crown during a surgical procedure with a gouge up to the 
level of the cementoenamel junction. A surgical procedure 
starts with dissection of a full-thickness mucoperiosteal 
flap. Another step is to remove the bone along the whole 
periphery of the tooth crown up to the level of the 
cementoenamel junction or slightly higher. Then, the flap 
is stabilised with sutures in its original position. The 
procedure is completed when an opening has been cut in 
the positioned flap in the projection of the crown of an 
impacted tooth. This management allows for spontaneous 
tooth eruption (11, 12).
Such management is applied in cases that are described 
in the literature as superficially impacted canines 
characterised by the following:
• shallow position, with an eminence palpable during 
an examination;
• in an X-ray image the canine cusp tip projects on the 
area of necks of the adjacent teeth.
In such cases after surgical exposure of a tooth its 
spontaneous eruption can be observed typically within 
approximately 7 months. Orthodontic treatment was initiated 
when the canine crown was partially visible and it was 
possible to glue an orthodontic bracket (13).
 Such procedures are limited by the patient’s age as in 
older patients an eruptive potential of a tooth can be reduced. 
An alternative procedure that is less invasive and can be 
applied in cases when a tooth crown is directly adjacent to 
the mucosa and it is not covered by the bone is a limited 
procedure that only includes making an opening in the 
mucosa that is sufficient to expose the tooth crown but 
without the need to form a flap (14).
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można się posłużyć w przypadku, gdy korona zęba znajduje 
się w bezpośrednim kontakcie z błoną śluzową i nie jest 
pokryta kością, stanowi procedura ograniczona do wycięcia 
otworu w błonie śluzowej wystarczającego do odsłonięcia 
korony zęba, bez konieczności formowania płata (14).
Do rozważenia jest również postępowanie chirurgiczne 
określane mianem metody zamkniętej, która jest zalecana 
do stosowania w przypadku głębokiego zatrzymania kła. 
Cechuje je:
• brak widocznej i wyczuwalnej wyniosłości na podniebieniu;
• w obrazie rentgenowskim szczyt guzka rzutuje na 
wierzchołki korzeni zębów z nim sąsiadujących.
Pierwszym etapem w takim przypadku jest 
przedchirurgiczne leczenie ortodontyczne z użyciem przerzutu 
podniebiennego w celu wzmocnienia zakotwienia, a następnie 
zabieg chirurgicznego odsłonięcia kła (13). Rozpoczyna się 
on preparacją od strony podniebiennej płata śluzówkowo-
okostnowego. Linie cięcia określające zasięg preparacji 
prowadzi się od brzegu dziąsła w kierunku dowierzchołkowym, 
formując najczęściej płat kształtu trapezowatego o dokoronowo 
szerszej podstawie. Następnie przy użyciu prostnicy 
chirurgicznej usuwa się kość w rzucie korony zęba w celu jej 
odsłonięcia. Na powierzchni korony kła śródoperacyjnie 
zostaje przyklejony zaczep ortodontyczny (14).
Najczęściej w piśmiennictwie spotyka się zastosowanie zamka 
ortodontycznego lub zaczepu z oczkiem (eyelet). Becker i wsp.
(15) w swoich badaniach stwierdzili, że zastosowanie małego 
zaczepu z oczkiem o niskim profilu miało większy odsetek 
powodzeń w leczeniu, w porównaniu do zamków ortodontycznych. 
W swoich badaniach wykazali również, że nie ma konieczności 
oczyszczania powierzchni zęba zatrzymanego za pomocą pasty 
z pumeksem. Taki ząb jest pozbawiony warstwy płytki 
nazębnej, a jego szkliwo jest bardziej podatne na wytrawianie 
ze względu na zwiększoną porowatość wynikającą 
z niedojrzałości powierzchni szkliwa. Ponadto oczyszczanie 
spowodowałoby skażenie pola operacyjnego i zwiększyłoby 
prawdopodobieństwo powikłań pooperacyjnych.
Do zaczepu dołącza się najczęściej ligaturę metalową, 
złoty łańcuszek lub łańcuszek elastyczny, wyprowadza się 
je na grzbiet wyrostka zębodołowego pod- lub przezpłatowo 
i przykłada siłę ortodontyczną (9). Istotne jest, aby siła 
została przyłożona do kła najpóźniej 3 tygodnie od zabiegu 
chirurgicznego (7).
W dalszej kolejności pozycjonuje się płat śluzówkowo-
okostnowy w jego pierwotnym położeniu i zakłada szwy (14).
Doniesienia piśmiennictwa dotyczące porównania tych 
metod chirurgicznych w głównej mierze odnoszą się do czasu 
trwania zabiegu, pozabiegowego procesu gojenia okolicy 
operowanej, dolegliwości bólowych zgłaszanych przez 
pacjentów czy stanu przyzębia zębów po zakończonym 
leczeniu. W przypadku metody zamkniętej obserwuje się 
szybsze gojenie okolicy operowanej, wcześniejsze ustępowanie 
pozabiegowych dolegliwości bólowych i mniejszy odsetek 
powikłań zapalnych, przy jednocześnie dłuższej procedurze 
A surgical method defined as a closed technique should 
also be considered and it is recommended in cases of deep 
canine impaction. It is characterised by the following:
• lack of a visible and palpable eminence on the palate;
• in an X-ray scan the cusp tip projects on the apices of 
roots of the adjacent teeth.
In such a case the first stage includes presurgical 
orthodontic treatment with a transpalatal arch in order to 
enhance anchorage, followed by a procedure of surgical 
canine exposure (13). Dissection starts from the palatal side 
of the mucoperiosteal flap. Incision lines defining the scope 
of dissection are drawn from the gingival edge towards the 
apices and a trapezoidal flap with its wider base near the 
crown is formed the most frequently. Then, using a surgical 
handpiece the bone is removed in the projection of the tooth 
crown in order to expose it. During a surgery an orthodontic 
bracket is glued on the surface of the canine crown (14).
The literature the most frequently reports orthodontic 
eyelet brackets or hooks. In their studies Becker et al. (15) 
reported that using a small eyelet hook with a low profile 
resulted in a higher success rate in treatment compared to 
orthodontic brackets. In their studies they also demonstrated 
that it was not necessary to clean the surface of an impacted 
tooth with a pumice paste. Such a tooth does not have a layer 
of the dental plaque and its enamel is more susceptible to 
etching due to increased porosity resulting from immaturity 
of the enamel surface. Additionally, purification would result 
in contamination of the surgical field and would increase 
the likelihood of post-operative complications.
The most frequently a hook includes a metal ligature, gold 
chain or elastic chain, and it is located on the alveolar ridge 
below or through the flap and an orthodontic force is applied 
(9). It is important to apply an orthodontic force to the canine 
not later than 3 weeks after the surgical procedure (7).
The next stage includes positioning of the mucoperiosteal 
flap in its original location and sutures are placed (14).
Literature reports regarding a comparison of these surgical 
methods mainly include information on the duration of the 
procedure, healing time of an operated site after the 
procedure, pain complaints reported by patients or 
parodontium status after completion of treatment. In the 
case of a closed technique it is possible to observe faster 
healing of an operated area, earlier regression of postoperative 
pain and a lower rate of inflammatory complications; however, 
the surgical procedure is prolonged and if an orthodontic 
bracket becomes uncemented management is more difficult 
(11, 12, 14, 16).
Mechanics used to move impacted teeth into the arch
The literature reports numerous methods using various 
mechanisms aimed to move an impacted canine into the 
dental arch.
According to Proffit (7) the method with an additional 
archwire made of nickel-titanium alloy, attached to an 
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zabiegowej i utrudnionym postępowaniu w przypadku 
odcementowania się zamka ortodontycznego (11, 12, 14, 16).
Mechanika stosowana do sprowadzenia zatrzymanych 
zębów do łuku
W piśmiennictwie wymienia się wiele metod z zastosowaniem 
różnych mechanizmów mających na celu sprowadzenie kła 
zatrzymanego do łuku zębowego.
Proffit (7) metodę zastosowania dodatkowego łuku ze stopu 
niklowo-tytanowego, połączonego z zatrzymanym zębem za 
pomocą ligatury metalowej przywiązanej do zaczepu na kle, 
uważa za najkorzystniejszą. Istnieje jednak szereg odmiennych 
metod stosowanych z powodzeniem przez wielu autorów (7, 
17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28). Ich zestawienie 
przedstawia tabela 1. Podkreślają oni znaczenie utrzymania 
dobrego zakotwienia, jak również korzyści wynikające 
z zastosowania elementów uwalniających siłę w sposób ciągły. 
Mniej korzystne są elementy elastyczne (łańcuszki, wyciągi, 
nici elastyczne), ze względu na szybki spadek wyzwalanej 
siły i konieczność częstej wymiany. Jednak elementy o charakterze 
dźwigni nie są pozbawione wad: możliwe jest ich uszkodzenie, 
pacjent odczuwa większy dyskomfort podczas użytkowania. 
Trudniej też utrzymać właściwą higienę jamy ustnej (29).
Zwraca się również uwagę na konieczność kontroli 
kierunku siły działającej na ząb. W przypadku kłów 
zatrzymanych w sąsiedztwie siekaczy siła powinna być 
skierowana początkowo dystalnie (w celu oddalenia kła od 
siekaczy), a dopiero później można zmienić wektor siły 
w stronę okluzyjną i policzkową (8, 9, 17, 21, 23, 29). W takich 
przypadkach dobrze sprawdza się ramię dodatkowe 
dolutowane do przerzutu podniebiennego, które wyzwala 
siłę oddalającą kieł od zębów resorbowanych (6, 13). Po 
sprowadzeniu do łuku kła zatrzymanego ponownie dokonuje 
się szeregowania łuku zębowego, dowiązując do łuku 
głównego zatrzymany kieł i kontynuując dalsze etapy 
planu leczenia.
Postępowanie w przypadkach kłów zatrzymanych 
w żuchwie
Kły zatrzymane w żuchwie częściej są położone 
przedsionkowo niż językowo. W przypadku podjęcia leczenia 
zatrzymanego kła w żuchwie, przy jego korzystnym położeniu, 
metody terapeutyczne są podobne, jak w przypadku kłów 
górnych (30). Jednakże u większości pacjentów leczeniem 
z wyboru jest ekstrakcja (2).
Ekstrakcja może być zastosowana zarówno w przypadkach 
zatrzymania górnych, jak i dolnych kłów, a za jej wyborem 
przemawiają towarzyszące dolegliwości bólowe lub inne 
patologie niepozwalające na pozostawienie zęba 
w pierwotnym położeniu.
Powikłania w leczeniu kłów zatrzymanych
Przy sprowadzaniu kłów zatrzymanych należy mieć na 
uwadze możliwe powikłania. Należą do nich:
impacted tooth with a metal ligature tied to a hook on the 
canine is the most favourable. However, there are various 
other methods available used successfully by numerous 
authors (7, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28). Table 
1 lists such examples. Additionally, the authors emphasise 
it is important to provide good anchorage and report benefits 
associated with the use of elements that release a force 
constantly. Elastic elements (chains, traction, elastic threads) 
are less beneficial as the force released rapidly decreases 
and they have to be exchanged quite often. However, elements 
using the lever rule also have some disadvantages: they can 
be damaged, and a patient experiences greater discomfort 
during use. Moreover, it is more difficult to maintain 
appropriate hygiene of the oral cavity (29).
It is also necessary to pay attention to the fact that 
a direction of a force acting on a tooth has to be monitored. 
In case of canines impacted near the incisors a force should 
be initially directed distally (in order to move the canine 
away from the incisors), and then a force vector can be 
directed towards the occlusal and buccal direction (8, 9, 17, 
21, 23, 29). In such cases an additional arm soldered to the 
transpalatal arch is beneficial as it releases a force that moves 
the canine away from the resorbed teeth (6, 13). When an 
impacted canine has been moved to the arch alignment of 
the dental arch is performed again, and the impacted canine 
is tied to the main arch and further stages of treatment 
are continued.
Management in cases of canines retained in the mandible
Canines retained in the mandible are more frequently 
observed in the vestibular position than in the lingual position. 
With regard to attempts of treatment of an impacted canine 
in the mandible therapeutic methods are similar as for the 
maxillary canines, provided the position is beneficial (30). 
However, extraction is a method of choice in the majority of 
patients (2).
Extraction may be applied in cases of retained upper and 
lower canines, and it is favoured in cases of accompanying 
pain or other abnormalities that make it impossible to leave 
a tooth in its original position.
Complications of treatment of impacted canines
When attempting to move the impacted canines it is necessary 
to consider possible complications. They include:
• Advanced resorption of roots of the adjacent teeth. 
This process is usually observed for the lateral and 
medial incisors, and for premolars less frequently 
(31). Resorption is usually more frequently observed 
in women (32, 33), and it mainly affects the lateral 
incisors compared to medial incisors; additionally, 
the process mainly affects the middle part of the root 
(31). If canines are impacted bilaterally and resorption 
is observed on one side, there is a high risk of 
resorption on the other side (32).
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• Zaawansowana resorpcja korzeni zębów sąsiednich. 
Proces dotyczy głównie siekaczy bocznych 
i przyśrodkowych, rzadziej przedtrzonowców (31). 
Resorpcja częściej dotyczy kobiet (32, 33), są nią objęte 
w większym stopniu siekacze boczne niż przyśrodkowe, 
w głównej mierze procesem przebiega w środkowej 
części korzenia (31). Gdy kły są zatrzymane obustronnie 
i stwierdza się resorpcję po jednej stronie, istnieje duże 
ryzyko resorpcji po stronie przeciwnej (32).
• Ankyloza zęba zatrzymanego(8, 34).
• Resorpcja zapalna przyszyjkowa zęba zatrzymanego 
(35). Jest ona następstwem ruchu ortodontycznego 
w przypadku obnażenia powierzchni korzenia zęba 
i uszkodzenia warstwy cementu korzeniowego 
podczas zabiegu chirurgicznego oraz działania kwasu 
ortofosforowego na powierzchnię cementu i jego 
uszkodzenie w trakcie wytrawiania powierzchni szkliwa.
Podejmując się sprowadzania kła zatrzymanego, należy 
mieć na uwadze możliwe powikłania, o których należy 
poinformować pacjenta przed rozpoczęciem leczenia.
• Ankylosis of the impacted tooth (8, 34).
• Inflammatory cervical resorption of the impacted 
tooth (35). It is a consequence of an orthodontic 
movement when the surface of the tooth crown has 
been exposed and a layer of the root cement has been 
damaged during a surgical procedure and due to the 
effects of orthophosphoric acid on the cement surface 
and its damage during enamel surface etching.
When attempting to move the impacted canine it is 
necessary to consider possible complications and patients 





Proffit Dodatkowy łuk NiTi dowiązany do zęba zatrzymanego stalową ligaturą 0,009'' 
Auxiliary NiTi archwire connected with an impacted tooth using SS 0.009'' ligature wire 
Kornhauser et al. Łuk dodatkowy SS 0,014 lub 0,016'' z pętlą pionową 
Auxiliary 0.014 or 0.016'' SS archwire with a vertical loop
Tausche, Harzer Przerzut podniebienny z dodatkowym ramieniem wykonanym ze stopu β-tytanowego
Trans Palatal Arch with an auxiliary β-titanium arm
Fischer et al. Sprężyna dźwigniowa
Cantilever system
Park et al. Mikroimplanty ortodontyczne
Temporary Anchorage Devices (TADs)
Chaushu et al. Aparaty lingwalne z zastosowaniem mikroimplantów ortodontycznych oraz sprężyny 0,016'' SS
Lingual orthodontic appliances with TADs and 0.016'' SS spring
Kim et al. Mechanika podwójnych łuków z mikroimplantami
Double archwire mechanics with TADs
Orton et al. Ruchomy aparat ortodontyczny z haczykami dla wyciągów elastycznych
Removable orthodontic appliance with hooks for elastics
Oppenhuizen Sprężyna ekstruzyjna z drutu 0,018'' SS
0.018'' SS extrusion spring
Caprioglio Aparat "Easy Cuspid"
"Easy Cuspid" device
Baccetti et al. Aparat do szybkiego poszerzania szczęki (RME)
Rapid Maxillary Expander (RME)
Schubert System Easy-Way-Coil (EWC)
Easy-Way-Coil(EWC) System
Tab.1 Zestawienie metod sprowadzania kłów zatrzymanych według piśmiennictwa
Tab.1 Methods of treatment of the impacted canines according to references
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Podsumowanie
Bardzo istotnym jest podkreślenie roli, jaką odgrywa wiek 
pacjentów poddanych leczeniu w związku z obecnością 
w kości zatrzymanych stałych kłów. Wcześnie wdrożona 
terapia stwarza możliwość ograniczenia działań leczniczych 
jedynie do prostych zabiegów, takich jak ekstrakcja mlecznego 
kła i ortodontyczna rozbudowa łuku zębowego (5). 
U starszych pacjentów sukces w leczeniu wymaga już 
niejednokrotnie skomplikowanej terapii interdyscyplinarnej. 
Summary
It is extremely important to emphasise the role of the age 
of patients undergoing treatment due to permanent canines 
retained in the bone. When treatment is introduced early it 
is possible to limit therapeutic activities to simple procedures 
such as extraction of a deciduous canine and orthodontic 
expansion of the dental arch (5). In older patients success 
of treatment depends in many cases on complex 
interdisciplinary treatment. 
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